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CUIDADOS INTENSIVOS
26 semanas; PN 595g
(com permissão)
RN Muito Baixo Peso (MBP) <1500g
 RNs MBP - ao nascer 
importante proporção 
(±18%) com RCIU no final 
do período neonatal e no 
momento da alta  - a maioria 
(±75%) com RCEU
Precoce
? Recuperação
Pós-alta
Ehrenkranz.  Pediatrics 1999
Martin.  Pediatrics 2009
NUTRIÇÃO RN<1500g
Antes
 Parentérica: Início com doses baixas e aumento lento
 Entérica: Pausa alimentar inicial (dias…)
Actualmente
 Parentérica: Início precoce com doses elevadas (nutrição 
agressiva)
 Entérica: Início precoce (>D1), alimentação trófica
Hans. Pediatrics 2009
Entérica: imaturidade intestinal
 Equipamento enzimático razoável >24-25 semanas, embora 
imaturidade lipase pancreática, sais biliares, lactase... Má-
absorção clínica rara... 
 Principal problema  imaturidade motora: atraso 
esvaziamento gástrico e trânsito intestinal Newell. Clin 
Perinatol 2000
 Porquê RN imaturo não tolera todo aporte entérico, se > 25 
semanas deglute líquido amniótico (até 150 ml/kg/d)? Hytten: 
1975
Muito Baixo Peso
Prática conservadora por receio da
enterocolite necrosante (ECN)
Escassos estudos - nutrição entérica RN<1500g:
I. Quando iniciar
II. Como iniciar
III. Como aumentar (volume)
IV. Com o quê (tipo de alimento)
V. Método de administração (contínuo, intermitente…)
I. Quando iniciar
RN <1500g
Iníciar logo que possível 
Critérios:
 Ausência de distensão abdominal
 Ausência de resíduo gástrico bilioso ou hemático
 Presença de ruídos hidro-aéreos
King. Arch Dis Child Fetal & Neonat Ed 2010
I. Quando iniciar
Adiar início em pré-termos de risco:
 Prematuridade extrema (<26 sem.)
 RCIU grave
 Hipoperfusão intrauterina – exº fluxo diastólico ausente ou 
invertido na artéria umbilical
 Instabilidade hemodinâmica necessitando inotrópicos
King. Arch Dis Child Fetal & Neonat Ed 2010
II. Como iniciar
Alimentação trófica < 20ml/Kg/d durante 5 dias 
Benefícios
Desenvolvimento da mucosa, maturação actividade motora,  
secreção de gastrina, péptidos reguladores e hormonas 
tolerância entérica mais rápida, ganho peso, colestase, 
hiperbilirrubinémia, osteopénia
Tyson. Cochrane 2005;   Mosqueda. J Perinatol 2008
II. Como iniciar
Alimentação TRÓFICA precoce 
RN <1500g - Riscos ?
 Parece não ECN (metanálise só com 2 ensaios - 74 
indivíduos com baixo risco…)  Tyson. Cochrane 2005
 risco sépsis tardia (por permeabilidade da mucosa ?) 
Ronnestad. Pediatrics 2005
III. Como administrar 
Contínuo versus Intermitente
 RN < 1000g: Crescimento e risco de ECN idênticos.
Premji. Cochrane 2003
III. Como administrar 
RN < 1000g Débito contínuo
 Vantagens: crescimento em RN<850g Dsilna. J Pediatr 2005
…mas não em RN maiores  Shanler. Pediatrics 1999
 Desvantagens: LH  não homogenização, retenção/ perda 
de lípidos ( calorias), Ca e P; risco de contaminação  
Rogers. Nutrients 2010
III. Como administrar 
RN < 1000g  Intermitente (bólus)
Vantagens
 Requer pouco equipamento
 precipitação nutrientes no sistema
 Mais fisiológico  descarga pulsátil de entero-hormonas  
maior massa e função intestinal  
Desvantagens
 resíduo gástrico por esvaziamento ou motilidade 
paradoxal do duodeno
Berseth. Am J Physiol 1993,   Schanler. Pediatrics 1999
IV. Como aumentar
Velocidade de aumento
<  10-20 ml/kg/d: menos risco de ECN  Anderson. Am J Perinatol 
1991,   Chaulan. ADC Fetal Neonat Ed 2007
>  20-24 ml/kg/d: também seguro?? Caple. Pediatrics 2004; 
Krisnamurthy. Acta Paediatr 2010
Intolerância alimentar
Resíduo gástrico: > 2ml/Kg por refeição ou >20-50% volume 
3h após refeição  Mihatsch. Pediatrics 2002
V. Com o quê
Arslanoglu . J Perinat Med 2010
1. Leite materno (LM)  LM fortificado
2. Leite humano (LH) dadora/ Banco – pelas vantagens 
biológicas do LH  LH fortificado
3. Fórmula para Pré-termo - concentração plena ( motilidade)
 Água destilada  não estimula a motilidade Berseth. J 
Pediatr 1992
 Fórmula diluída (?)
LEITE HUMANO
Leite Humano Pré-termo
RN pré-termo: não beneficiou da exposição a factores tróficos 
do líquido amniótico no final da gestação; tem defesas 
imaturas Walker. J Pediatr 2010
LH pré-termo – especificidades funcionais:
 Factor crescimento epidérmico  Dvorak. Pediatr Res 2003
 IgAs e Fagocitos Schlesinger. JPGN 1989
Leite Humano Pré-termo
LH pré-termo – especificidades nutricionais:
< 2 semanas: proteínas, Na e Cl, lactose, osmolalidade   
Schanler. J Pediatr 1980
> 2 semanas… Risco de carência em proteínas, Ca, P, Na, Fe, 
Cu, Zn, vitaminas (C, A, riboflavina)  défice de crescimento 
e nutricional (osteopénia, anemia, hipovitaminose...)   Kashyap. 
AJCN 1990
Lucas. Arch Dis Child 1984
Leite Humano Pré-termo
Concentração proteica
28 
dias
Proteína (g/100ml)    2,75   1,5
Leite Humano espremido
Variação da concentração lipídica
Meier. Breastfeed Med 2006;   King. ADC Fetal & Neonatal Ed 2010
Leite Humano espremido
Concentração lipídica
87 18 Kcal/100ml
Variação em cada minuto, durante 15 minutos
Leite de Dadora/ Banco
Pasteurização e congelação: 
 Não afecta: proteínas, lactose, lípidos, Ca, P, Zn, Fe, Cu e 
vit A, D, E; oligossacáridos, IgA, LCPUFAs, factor 
crescimento epidérmico 
 Diminui: vit C, Zn, leptina, lipase, lactoferrina, lisozima; 
destrói células; <40% capacidade fagocitária
Góes. Nutrition 2002;  Slutzah. J Pediatr 2010;  Arslanoglu. J Perinat Med 2010
Leite de Dadora/ Banco 
LH dadora vs. Fórmula
2 METANÁLISES - RNs pré-termo
 7 ensaios LH dadora: < incidência de ECN RR 0.21 (IC 95% 0.06 -
0.76)    Boyd. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2007
 8 ensaios Fórmula:  >crescimento curto prazo, mas >incidência de ECN
RR 2.5 (IC 95%1.2-5.1)   Quigley. Cochrane  2007
Dados insuficientes sobre Leite de Dadora Fortificado…
FORTIFICANTES
Fortificantes
Importância de LH fortificado vs FPT  (também) pelas 
vantagens biológicas do LH:
 Protecção, dose-dependente, de ECN e morte  Meinzen-
Derr. J Perinatol 2008;   Sullivan. J Pediatr 2010
 Protecção de infecções  Bier. J Perinatol 2002
 Melhoria do neurodesenvolvimento   Vohr.  Pediatrics 2006
 Protecção cardiovascular   Singhal. Lancet 2004
Fortificantes
 Suplementam com:  proteína, Ca, P, Mg, Na &  vitaminas 
 4g fortificante/ 100ml (4%)
Neweel. Clin Perinatol 2000
Fortificantes
Preço 
Indicação 
> 2 semanas pós-natais ?
RN < 1500? <1800 ?
LH > 80-100 ml/kg/d ?  
Neweel. Clin Perinatol 2000
Fortificantes
Receios
Ensaios
 Não intolerância alimentar  Moody. JPGN 2000 
 Não ECN  Berseth. Pediatrics 2004
 Não afectam propriedades imunológicas (IgA...)   Jocson. 
Pediatrics 1997
Fortificantes 
LM fortificado versus LM não fortificado:
 crescimento, osteopénia, natrémia  
Mukhopadhyay. Indian Pediatr 2007
No entanto… 
Fortificantes
 LH fortificado vs. LH não fortificado: melhoria crescimento 
só a curto prazo; não >1 ano (?)   Kuschel. Cochrane 2004
 LH fortificado vs. Fórmula Pré-termo (FPT): crescimento  
deficitário comparativamente com FPT   Ehrenkranz. Pediatrics  
2006
Porquê?
Fortificantes
Pressuposto errado: LH proteína 1,5 g/dL (2.25 g/100 kcal) + 
fortificação standard +0,8–1,1 g/dL  ≤ 2.5 g/dL (3.5 g/100 
kcal) Arslanoglu. J Perinat Med 2009
 LH espremido e LH de banco  proteína geralmente <1,5 
g/dL Vohr.  Pediatrics 2006;   Arslanoglu. J Perinat Med 2009
Fortificantes
Fortificação Individualizada  
 “Fortificação Alvo”: Dependente de análises ao LH 
(crematócrito…) Polberger. JPGN 1999
 “Fortificação Ajustada”: Dependente da resposta  
metabólica da criança - e.g., suprimento proteico avaliado 
indirectamente por BUN  Moro. JPGN 1995,    Arslanoglu . J 
Perinatol 2006
FÓRMULAS PARA PRÉ-TERMO
FÓRMULAS PARA PRÉ-TERMO
 Painel de peritos: suplemento com 182 páginas!
Fórmulas para Pré-termo
 Energia: 80 Kcal/100ml
 polímeros de glicose ( lactose)
 TCM: 20% do teor lipídico
 LC-PUFAs: 0.35% DHA (n-3) e 0.4% AA (n-6) total AG
 Vit E (correspondente aos LC-PUFAs)
Klein.  J Nutr 2002
Fórmulas para Pré-termo
 Proteína  ±2,4g/100ml,  P:E   ±3.0g/100Kcal 
 fenilalanina, tirosina e cisteína
 Na 
 Ca ±100 mg/100 ml; P ±50 mg/100 ml
 vitaminas & oligoelementos
Klein.  J Nutr 2002
ESPGHAN. JPGN 2010;50:1-9
NUTRIÇÃO ENTÉRICA
APÓS ALTA
Após alta
ESPGHAN. JPGN 2006
Após alta
Nascido muito prematuro
1. Amamentação exclusiva: risco de défice de crescimento, 
osteopénia, anemia, hipovitaminose... Kashyap. AJCN 1990
Após alta
Nascido muito prematuro
Se crescimento deficitário com LM exclusivo: 
2. LM + ½ LM fortificado: melhoria do crescimento O’Connor. 
Pediatrics 2008   (fortificação LM em casa ?...)
3. Fórmula enriquecida (Post-Discharge Formula) 
exclusivamente ou alternando com amamentação 
ESPGHAN. JPGN 2006
Após alta
ESPGHAN. JPGN 2006
Após alta
Nascido muito prematuro
 PDF sem vantagem versus Fórmula para lactente (7 ensaios)   
Henderson. Cochrane 2007
 PDF: crescimento se usada ≥6 meses I.C. Cooke. Nestle Nutr 
Work Ser 2007
Até 6 meses I.C. Cooke.  Pediatr Res 2001 
Até 9 meses I.C. Lucas.  Pediatrics 2001 
Até 12 meses I.C. Carver.  Pediatrics 2001 
Após alta
Nascido muito prematuro
 PDF – alimentação ad libitum  redução da ingestão em 
resposta à elevada densidade energética  sem benefício 
evidente no crescimento
Futuras PDF: reforço proteico e mineral em relação ao 
energético?  melhor crescimento massa magra e 
esqueleto?
Morgan. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed  2011 Mar 15.
Qual a opção ?
I. Nutrição agressiva
B. Peso e/ou RCIU + Recuperação rápida (peso!) nos 
primeiros meses = ↑ resistência insulina e d. metabólica 
futura (d. cardiovascular, HTA, dislipidémia, obesidade) -
Hipótese  “Evidência” de Barker”  Singhal. Lancet 2004,  
Mericq. Diabetologia 2005
Qual a opção ?
II. Suporte nutricional modesto (não agressivo)
 má-nutrição cerebral  (↓ proteina  ↓ mielinização) 
compromisso futuro do neurodesenvolvimento Lucas.  J 
Perinatol 2005,  Vohr.  Pediatrics 2006,   Franz.  Pediatrics 2009
Qual a opção ?
III. Ideal - Evitar 
 Restrição de crescimento extra-uterino
 Recuperação rápida do crescimento
“Meio-termo”  difícil de encontrar…
Indicadores somáticos ?
Evolução composição corporal
Extremo Pré-termo / RCIU 
Indicadores de evolução “saudável”
 “Boa recuperação”:  crescimento linear + massa magra 
 “Má recuperação” (mais frequente ?): massa gorda + 
adiposidade troncular  resistência à insulina
Ong. Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes 2007
Pré-termo: distribuição adiposidade
Nem só a nutrição conta…
RNs ≤32 semanas - “qualidade” da 
gordura (RM)
1. Doença grave: gordura intra-
abdominal profunda  risco 
resistência à insulina
2. Evolução normal: aceleração pós-
natal de crescimento associada a 
gordura total e subcutânea
Uthaya. Pediatr Res 2005
2
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Pré-termo: distribuição adiposidade
Ensaio – após alta
174 RNs 1406 (248)g, IG 31 (1.7)sem
A. Fórmula Pré-Termo (FPT): Alta  6M
B. Fórmula Termo (FT): Alta  6M
C. FPT Alta  40s IC; FT 40s IC  6M
D. Leite materno: Alta  6M
 DEXA - grupo A aos 12 M: massa gorda (MG) + massa 
magra, sem %MG; gordura membros inferiores 
(periférica)
Cooke. Pediatr Res 2010
DEXA
Dilema
Nutrição agressiva 
 melhor nutrição 
cerebral, mas risco 
de sindroma 
metabólica tardia
Nutrição mais 
“comedida” 
menor risco de 
sindroma 
metabólica tardia, 
mas pior 
desenvolvimento 
neurológico
Uhing. Clin Perinatol 2009
Após alta
Nascido muito prematuro
Quando atinge 40 sem. corrigidas (talvez 52 sem. corrigidas): 
 Se peso adequado à I.C.: Peito ou Fórmula para Lactente 
suplementada com LCPUFAs 
 Se peso <perc. 3 para a I.C.: LM fortificado (?) ou Fórmula 
enriquecida (PDF) 
ESPGHAN. JPGN 2006
Após alta
http://www.biomedcentral.com/1471-2431/3/13
Fenton TR. BMC Pediatr 2003;3:1
 Usar valores de referência 
adequados para avaliar o 
crescimento 
Alimentação entérica do extremo prematuro
 Não  há  esquemas  inequívocos
 É necessário  adaptar  a  estratégia  a cada  caso
Ziegler. Clin Perinatol 2002
OBRIGADO 
